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Aktualne wytyczne i kontrowersje 
w diagnostyce i terapii nadciśnienia tętniczego 
u osób w wieku starszym i podeszłym 
— przegląd międzynarodowych rekomendacji
Streszczenie
Nadciśnienie tętnicze (NT) według Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO) pozostaje najważ-
niejszą przyczyną zgonów na świecie. W związku 
z szybkim starzeniem się społeczeństw coraz większe 
znaczenie dla praktyki klinicznej lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej, kardiologów, nefrologów czy 
geriatrów ma ustalenie zasad diagnostyki i terapii 
NT u osób w wieku starszym (powyżej 65. rż.) i osób 
w wieku podeszłym (powyżej 80. rż.). Przedmiotem 
tej pracy jest przedstawienie i porównanie obecnych 
wytycznych postępowania w NT opracowanych 
przez różne grupy ekspertów dla pacjentów w wie-
ku starszym i podeszłym. Ze względu na globalne 
znaczenie w kształtowaniu poglądów w zakresie NT 
do analiz porównawczych w tej pracy wykorzystano 
wytyczne anglojęzyczne: 2017 ACC/AHA Guideline, 
2018 ESC/ESH Guidelines, Hypertension Canada’s 
2018 Guidelines, 2019 Hypertension in adults: diag-
nosis and management by National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE), 2016 Guideline for the 
diagnosis and management of hypertension in adults by 
National Heart Foundation of Australia. W porówna-
niu zaleceń uwzględniono kryteria, takie jak: wartość 
ciśnienia tętniczego, wartość progowa dla włączenia 
leczenia oraz wartości docelowe ciśnienia tętniczego.
Podsumowując, wytyczne dotyczące terapii NT 
u osób starszych znacząco różnią się między sobą, 
choć widoczne są podobne trendy we wprowadza-
nych zaleceniach.
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Wprowadzenie
Nadciśnienie tętnicze (NT) według Światowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) 
pozostaje najważniejszą przyczyną zgonów na świe-
cie [1]. W związku z szybkim starzeniem się społe-
czeństw coraz większe znaczenie dla praktyki klinicz-
nej lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, kardio-
logów, nefrologów czy geriatrów ma ustalenie zasad 
diagnostyki i terapii NT u osób w wieku starszym 
(powyżej 65. roku życia) i osób w wieku podeszłym 
(powyżej 80. rż.). Do roku 2050 w Polsce prognozuje 
się dwukrotny wzrost populacji osób w wieku star-
szym i podeszłym [2]. Zaskakująca jest stosunkowo 
niewielka liczba doniesień i dowodów naukowych 
odnosząca się do diagnostyki i terapii NT u pacjen-
tów w tej grupie wiekowej. Tym niemniej dostępne 
już wyniki potwierdzają, że terapia hipotensyjna zna-
cząco obniża ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych 
i umieralność, co udowodniono także u pacjentów 
w wieku podeszłym (> 80. rż.) [3–5].
W związku ze starzeniem się populacji i udowod-
nionym znaczeniem NT u osób w starszym wieku 
różne grupy ekspertów na świecie zajmujące się tym 
problemem klinicznym uwzględniają tę populację 
pacjentów w coraz większej liczbie oddzielnych za-
leceń. Dość niespodziewanie w ostatniej dekadzie 
pojawiły się zaskakujące różnice w zaleceniach mię-
dzy rożnymi grupami ekspertów. W związku z tym 
przedmiotem tej pracy jest przedstawienie i porów- Copyright © 2020 Via Medica, ISSN 1428–5851
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nanie obecnych wytycznych postępowania w NT 
u pacjentów w wieku starszym i podeszłym, opraco-
wanych przez różne grupy ekspertów. W porówna-
niu zaleceń uwzględniono kryteria, takie jak: wartość 
ciśnienia tętniczego, wartość progowa dla włączenia 
leczenia oraz wartości docelowe ciśnienia tętniczego.
Historia diagnostyki i leczenia 
nadciśnienia tętniczego i pierwsze 
zalecenia dla osób starszych
Już w starożytnych Chinach cesarz Huang Di w swo-
im dziele Kanony medycyny wewnętrznej Żółtego Ce-
sarza (ok. 2600 p.n.e.), opisującym anatomię, fizjo-
logię, patologię, diagnozowanie i leczenie chorób, 
a także medycynę zapobiegawczą, pisał: Zbyt duża 
ilość soli jest przyczyną „twardego tętna” …[6]. Galen 
i Hipokrates jako metodę leczenia choroby „twarde-
go tętna” zalecali wenesekcję [7, 8]. 
Pierwszy pomiar ciśnienia tętniczego został prze-
prowadzony przez angielskiego pastora Stephena Ha-
lesa dopiero w 1733 roku, jednak pojęcie NT mogło 
wejść do praktyki klinicznej dopiero w 1896 roku 
po opracowaniu przez włoskiego internistę i pediatrę 
Scipione Riva-Rocciego metody pomiaru ciśnienia 
krwi przy użyciu mankietowego sfigmomanometru 
i palpacji fali tętna [9]. W 1905 roku obserwacja 
zjawisk osłuchowych słyszalnych przez stetoskop 
nad tętnicą podczas pomiaru sfigmomanometrem, 
opisana przez Nikolaja Korotkoffa, ułatwiła bada-
nie ciśnienia krwi i umożliwiła uzyskanie dokład-
niejszych pomiarów, różnicując ciśnienie skurczowe 
i rozkurczowe [10]. Znaczenia tych pomiarów jeszcze 
przez kilkadziesiąt lat nie doceniano, a konsekwencje 
nieleczonego podwyższonego ciśnienia krwi nie były 
dobrze poznane. 
Już w 1928 roku w Mayo Clinic opracowano 
pojęcie „nadciśnienia złośliwego” jako zespołu 
podwyższonego ciśnienia krwi, ciężkiej retinopatii 
i nieprawidłowej funkcji nerek, które w ciągu roku 
doprowadzały do śmierci chorego. Przypadki nad-
ciśnienia tętniczego, niemające aż tak ciężkiego prze-
biegu, nazywano dla odmiany „łagodnymi” i w opinii 
ówczesnych lekarzy nie stanowiły one zagrożenia. 
Profesor John Hay z Uniwersytetu w Liverpoolu 
w 1931 roku pisał: Jest ziarno prawdy w stwierdzeniu, 
że największym niebezpieczeństwem dla pacjenta z wy-
sokim ciśnieniem jest to, że fakt ten odkryto, ponieważ 
zawsze znajdzie się głupiec, który będzie próbował je 
obniżać [11], a opinię tę zdawał się potwierdzać po-
ważany amerykański kardiolog, założyciel American 
Heart Association, Paul Dudley White: Nadciśnienie 
może być ważnym mechanizmem kompensacyjnym, 
przy którym nie powinno się manipulować, nawet jeśli 
bylibyśmy pewni, że można je kontrolować... (1937) 
[12]. W podręczniku Diseases of the Heart z 1949 
roku, będącym podstawą kardiologii lat 50. i 60. XX 
wieku Charles Friedberg zalecał: Pacjenci z „łagod-
nym złośliwym” nadciśnieniem (...) [określanym jako 
ciśnienie tętnicze do wartości 210/100 mm Hg] (...) 
nie wymagają leczenia [13]. Do weryfikacji tych po-
glądów skłaniały jednak kolejne dane płynące od lat 
30. XX wieku z analiz opracowywanych na potrzeby 
firm ubezpieczeniowych, w których obserwowano 
związek NT ze zwiększoną śmiertelnością, a także, 
co istotne, przedwczesna śmierć prezydenta Stanów 
Zjednoczonych Franklina D. Roosevelta z powodu 
udaru krwotocznego w przebiegu wieloletniego nie-
leczonego NT. W 1948 roku z inicjatywy Kongresu 
Stanów Zjednoczonych rozpoczęto pierwsze bada-
nie podłużne opisujące ryzyko sercowo-naczyniowe 
na przestrzeni lat — Framingham Heart Study. Jego 
wyniki przyczyniły się do zmiany dotychczasowych 
poglądów na istotę „łagodnego” nadciśnienia tętni-
czego. Amerykańska instytucja rządowa Narodowe 
Instytuty Zdrowia (NIH, National Institues of He-
alth) zleciła kolejne badania populacyjne, a grupa 
stworzona pod jej patronatem — Joint National Co-
mission (JNC) rozpoczęła opracowywanie pierwszych 
wytycznych leczenia NT, co doprowadziło w 1977 
roku do powstania dokumentu First Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and 
Treatment of High Blood Pressure. Stanowił on pierw-
sze tego rodzaju podsumowanie dotychczasowej wie-
dzy i poglądów na zagadnienie NT. Już w pierwszej 
aktualizacji tych zaleceń z 1980 roku pojawiła się od-
dzielna sekcja poświęcona problematyce NT u osób 
starszych jako szczególnej grupy pacjentów [14]. Co 
ciekawe, za osoby w wieku starszym uznawano cho-
rych powyżej 55. roku życia. Zalecenia opisywały 
wskazania do rozpoczęcia leczenia, a także sposoby 
optymalnej farmakoterapii i były na przestrzeni lat 
sukcesywnie aktualizowane wraz z publikacjami wy-
ników kolejnych, nielicznych, badań poświęconych 
osobom starszym i w wieku podeszłym, m.in. badań 
European Working Party on High Blood Pressure in 
Elderly (EWPHE) w 1989 roku, Systolic Hyperten-
sion in the Elderly Program (SHEP) w 1991 roku, 
Systolic Hypertension–Europe Trial (Syst Eur) w 1997 
roku, czy HYpertension in the Very Elderly Trial (HY-
VET) w 2008 roku [15–18]. Jednocześnie prace nad 
swoimi zaleceniami prowadziła także WHO wraz 
z Międzynarodowym Towarzystwem Nadciśnienia 
Tętniczego (ISH, International Society of Hyperten-
sion). Zalecenia te, publikowane od 1978 roku, poło-
żyły podwaliny dla współcześnie znanych wytycznych 
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, 
nadciśnienie tętnicze w praktyce rok 2020, tom 6, nr 1
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European Society of Cardiology) i Europejskiego To-
warzystwa Nadciśnienia Tętniczego (ESH, European 
Society of Hypertension) (ryc. 1).
Próby kliniczne analizujące nadciśnienie 
tętnicze u osób starszych i w wieku 
podeszłym
Tworząc kolejne zestawy wytycznych, autorzy ba-
zują przede wszystkim na opublikowanych wynikach 
badań klinicznych, ale także na stanowiskach eksper-
tów i gremiów naukowych. Liczba dowodów nauko-
wych jest stosunkowo niewielka. Badania populacyj-
ne opisujące ryzyko sercowo-naczyniowe często ogra-
niczają wiek badanych poniżej 70. roku życia [19–24] 
lub coraz częściej w badaniach przekrojowych opisują 
populację w wieku starszym i podeszłym zbiorowo, 
jako najstarszą grupę wiekową (powyżej 65. rż.) 
[25–28]. Dotychczas na świecie stan zdrowia popula-
cji w wieku podeszłym opisano jedynie w nielicznych 
badaniach epidemiologicznych o zasięgu ogólnokra-
jowym [29, 30]. W Polsce NT u tej szczególnej gru-
py chorych po raz pierwszy opisano w 1999 roku 
[31], a kolejne dwa polskie badania dedykowane 
seniorom przeprowadzono w pierwszej dekadzie XXI 
wieku [32, 33]. Publikacje te stanowią istotną war-
tość w kontekście analizy trendów oraz zmian w za-
leceniach na przestrzeni ostatnich 20 lat. Obecnie 
realizowane są w Polsce dwa duże badania dotyczące 
problematyki NT i zdrowia osób w starszym wieku 
— NOMED-AF [34] oraz PolSenior 2.
Liczba badań klinicznych analizujących tę szcze-
gólną grupę chorych w kontekście NT, zwłaszcza 
w wieku podeszłym, także jest niewielka. Wśród nich 
należy wymienić (ryc. 2):
 — European Working Party High Blood pressure in the 
Elderly (EWHPE) z 1986 roku [35] — pierw-
sze badanie randomizowane z podwójnie ślepą 
próbą, poświęcone NT u osób w wieku star-
szym i podeszłym; analizowano zachorowalność 
i śmiertelność w populacji powyżej 60. roku życia 
z ciśnieniem tętniczym 160–239/90–119 mm 
Hg w grupie stosującej farmakoterapię łączoną 
(hydrochlorotiazyd + triamteren) w porównaniu 
z grupą przyjmującą placebo; w grupie osób le-
czonych farmakologicznie stwierdzono spadek 
śmiertelności z jakiejkolwiek przyczyny (o 26%) 
i spadek śmiertelności z przyczyn sercowo-naczy-
niowych (o 43%);
 — Systolic Hypertension in the Elderly Program 
(SHEP) z 1991 roku [16] — pierwsze badanie 
Rycina 1. Zmiany w wytycznych nadciśnienia tętniczego w latach 1970–2020
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randomizowane z podwójnie ślepą próbą po-
święcone izolowanemu skurczowemu nadciśnie-
niu tętniczemu; przed badaniem SHEP kwestia 
zasadności leczenia izolowanego skurczowego 
NT nie była wyjaśniona, często uważano je za 
„łagodne” zjawisko, niewymagające terapii; 
w badaniu analizowano wpływ farmakoterapii 
chlortalidonem (z dołączeniem atenololu i re-
zerpiny, jeśli wystąpiła konieczność intensyfikacji 
leczenia), w porównaniu z placebo, na zacho-
rowalność i śmiertelność w populacji powyżej 
60. roku życia ze skurczowym ciśnieniem tętni-
czym > 160 mm Hg (i ciśnieniem rozkurczowym 
< 90 mm Hg); w grupie leczonej farmakologicz-
nie wykazano spadek częstości udarów (o 36%), 
zmniejszenie częstości chorób sercowo-naczynio-
wych (o 32%), spadek śmiertelności z jakiejkol-
wiek przyczyny (o 13%) i śmiertelności z przy-
czyn sercowo-naczyniowych (o 20%);
 — Medical Research Council: Double-blind rando-
mised trial of modest salt restriction in older pe-
ople z 1997 roku [36] — badanie randomizo-
wane podwójnie zaślepione analizujące wpływ 
diety ubogosodowej na średnie ciśnienie tętni-
cze u osób powyżej 60. roku życia; stwierdzono 
w nim obniżenie średniego ciśnienia tętniczego 
o 7,2/3,2 mm Hg u osób z umiarkowaną restryk-
cją spożycia sodu (efekt porównywalny z uzy-
skiwanym podczas farmakoterapii diuretykami 
tiazydowymi), bez istotnych różnic między grupą 
pacjentów hipertensyjnych i normotensyjnych;
 — Systolic Hypertension–Europe Trial (Syst Eur) z 1997 
roku [17] — kolejne badanie randomizowane 
z podwójnie ślepą próbą poświęcone farmakotera-
pii izolowanego skurczowego NT (nitrendypina, 
z dołączeniem enalaprilu i hydrochlorotiazydu, 
jeśli wystąpiła konieczność intensyfikacji lecze-
nia) w populacji powyżej 60. roku życia ze skur-
czowym ciśnieniem tętniczym > 160 mm Hg 
(i ciśnieniem rozkurczowym < 95 mm Hg); 
w grupie leczonej farmakologicznie stwierdzono 
spadek częstości udarów (o 42%), zmniejszenie 
częstości sercowo-naczyniowych punktów koń-
cowych (zakończonych zgonem lub nie: niewy-
dolność serca, ostry zespół wieńcowy, nagły zgon 
sercowo-naczyniowy) — spadek o 26%;  
 — HYpertension in the Very Elderly Trial (HYVET) 
z 2008 roku [18] — pierwsze badanie randomi-
zowane poświęcone farmakoterapii NT w grupie 
chorych w wieku podeszłym (powyżej 80. rż.); 
do badania włączono 3845 respondentów; anali-
zowano zachorowalność i śmiertelność w grupie 
leczonej indapamidem (z dołączeniem perindo-
prilu, jeśli wystąpiła konieczność intensyfikacji 
leczenia) w porównaniu z grupą przyjmującą pla-
cebo; wartości docelowe farmakoterapii wynosiły 
< 150/80 mm Hg; w grupie otrzymującej leczenie 
farmakologiczne stwierdzono istotny statystycz-
nie spadek: częstości udarów (o 30%), często-
ści niewydolności serca (o 64%), śmiertelności 
z jakiejkolwiek przyczyny (o 21%), śmiertelno-
ści z przyczyn sercowo-naczyniowych (o 23%), 
śmiertelności z powodu udaru (o 39%); poważne 
zdarzenia niepożądane były istotnie statystycznie 
częściej zgłaszane w grupie pacjentów przyjmują-
cych placebo (448 vs. 358; p = 0,001);
 — Systolic Hypertension Intervention Trial (SPRINT) 
z 2015 roku [37] — badanie analizujące korzyści 
płynące z intensywnego obniżania skurczowego 
ciśnienia tętniczego w porównaniu ze „standardo-
wym leczeniem” w grupie 9361 chorych bez cuk-
rzycy (u chorych z cukrzycą w badaniu ACCORD 
w 2010 roku [38] nie wykazano istotnych korzy-
ści płynących z intensywnego obniżania ciśnienia 
tętniczego), z czego 2636 chorych (28,16% grupy 
badanej) było powyżej 75. roku życia; wartości 
docelowe ciśnienia skurczowego w grupie leczo-
nej intensywnie wynosiły < 120 mm Hg, a w gru-
pie „standardowego leczenia” < 140 mm Hg; 
w grupie leczonej intensywnie stwierdzono istot-
ny statystycznie spadek: częstości osiąganego zło-
żonego punktu końcowego (ostry zespół wień-
cowy, udar, niewydolność serca, zgon sercowo- 
-naczyniowy), częstości wystąpienia niewydolno-
ści serca (o 38%), zgonu sercowo-naczyniowego 
(o 43%) oraz zgonu z jakiejkolwiek przyczyny 
(o 27%); istotne różnice wystąpiły także w często-
ści działań niepożądanych — omdlenia, hipoten-
sja, ostre uszkodzenie nerek lub ostra niewydol-
ność nerek były istotnie częstsze w grupie leczonej 
intensywnie, podczas gdy hipotensja ortostatycz-
na występowała w tej grupie istotnie rzadziej; nie 
stwierdzono także istotnie statystycznej różnicy 
w częstości upadków skutkujących urazami.
Współczesne wytyczne  
dla osób starszych i w wieku podeszłym 
w Europie i na świecie 
Podobieństwa i rozbieżności dotyczące 
kryteriów NT
Wytyczne są tworzone przez liczne towarzystwa na-
ukowe na całym świecie, zarówno narodowe, jak 
i międzynarodowe (ryc. 3). Ze względu na globalne 
znaczenie w kształtowaniu poglądów odnośnie te-
matyki NT do analiz porównawczych w tej pracy 
wykorzystano wytyczne anglojęzyczne: 
nadciśnienie tętnicze w praktyce rok 2020, tom 6, nr 1
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 — 2017 American College of Cardiology/American 
Heart Association (ACC/AHA) Guideline for the 
Prevention, Detection, Evaluation, and Manage-
ment of High Blood Pressure in Adults [39]; 
 — 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of 
arterial hypertension [40]; 
 — Hypertension Canada’s 2018 Guidelines for Diag-
nosis, Risk Assessment, Prevention, and Treatment of 
Hypertension in Adults and Children [41];
 — 2019 Hypertension in adults: diagnosis and mana-
gement by National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) [42];
 — 2016 Guideline for the diagnosis and management 
of hypertension in adults by National Heart Foun-
dation of Australia [43].
Wszystkie wytyczne jednomyślnie podkreślają, że 
związek podwyższonego ciśnienia tętniczego z ry-
zykiem sercowo-naczyniowym ma charakter ciągły 
i wyznaczenie określonej wartości uprawniającej do 
diagnozowania NT ma charakter arbitralny. Nadciś-
nienie tętnicze w każdym z opisywanych zestawów 
wytycznych definiowane jest niezależnie od wieku 
pacjenta i definicja ta jest niemalże uniwersalna. 
Powszechnie przyjętym progiem pozwalającym na 
diagnozowanie NT w pomiarach w gabinecie le-
karskim jest wartość 140/90 mm Hg. Wytyczne 
ACC/AHA jako jedyne proponują odmienne war-
tości — 130/80 mm Hg. Uzasadnieniem tej decyzji 
jest rosnąca liczba badań i metaanaliz wskazujących 
na wyżej wymieniony gradient rosnącego ryzyka 
sercowo-naczyniowego, poczynając od prawidłowe-
go ciśnienia tętniczego do nadciśnienia tętniczego 
1. stopnia, oraz wysokie ryzyko względne udaru 
i choroby wieńcowej serca u chorych z ciśnieniem 
tętniczym w granicach 130–139/85–89 mm Hg 
w porównaniu z grupą chorych, u których wartości 
te nie przekraczają 120/80 mm Hg. 
Wytyczne europejskie także przytaczają gradient 
korelacji NT i rosnącego ryzyka sercowo-naczynio-
wego, ale uznają, że wartości progowe do diagnozo-
wania NT muszą być wyznaczone w sposób jedno-
znaczny (unequivocal). Wskazują, że w przytoczonych 
metaanalizach dużą grupę badanych będących już 
w trakcie farmakoterapii zaklasyfikowano jako pa-
cjentów z nadciśnieniem 1. stopnia, w związku z tym 
pierwotna diagnoza mogła wskazywać NT wyższego 
stopnia. Autorzy wytycznych ponadto przytaczają 
wyniki metaanalizy, w której wykazano korzyść z le-
czenia ciśnienia tętniczego przekraczającego wartość 
140/90 mm Hg, ale nie niższego [44].
W wytycznych kanadyjskich autorzy wskazują 
wprost: Mimo że ryzyko ryzyko sercowo-naczyniowe 
wzrasta już przy wartościach ciśnienia tętniczego znacz-
nie niższych niż 140/90 mm Hg, to właśnie tę wartość 
należy uznać jako punkt, w którym (...) u większości 
pacjentów należałoby rozważyć leczenie.
Autorzy wytycznych australijskich także przytacza-
ją związek rosnącego ryzyka sercowo-naczyniowego 
wraz ze wzrostem ciśnienia tętniczego i arbitralność 
wyznaczania wartości cut-off. W związku z tym kon-
statują, że arbitralność ta powoduje, że wartości cutt 
off mogą się różnić w różnych krajach.
Wartości progowe do wdrożenia 
farmakoterapii 
Autorzy analizowanych wytycznych prezentują spój-
ny pogląd na kwestię wyznaczania wartości odcięcia 
kwalifikującej do leczenia farmakologicznego. Do 
Rycina 3. Klasyfikacja nadciśnienia tętniczego u osób starszych
Rok  
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ustalenia takiego progu niezbędne jest uwzględnie-
nie także innych obciążeń pacjenta, przede wszystkim 
ryzyka sercowo-naczyniowego. Celem jego oszaco-
wania zalecane są algorytmy dostosowane do lokal-
nych populacji, różniące się ocenianymi parametrami 
(ryc. 4):
 — w zaleceniach ACC/AHA — algorytm 10-letnie-
go ryzyka Atherosclerotic Cardiovascular Disease 
(ASCVD); 
 — w zaleceniach ESC/ESH — algorytm 10-let-
niego ryzyka Systemic COronary Risk Evaluation 
(SCORE);
 — w zaleceniach Hypertension Canada — algorytm 
10-letniego ryzyka Framingham Risk Score (FRS);
 — w zaleceniach NICE — algorytm 10-letniego ry-
zyka QRISK;
 — w zaleceniach National Heart Foundation of Au-
stralia — algorytm 5-letniego ryzyka Australian 
absolute cardiovascular disease risk calculator.
Co istotne, wytyczne nie różnicują wartości 
progowych między populacją w wieku 18–65 lat 
a populacją w wieku starszym (65–79 lat) (ryc. 5). 
W żadnym z analizowanych zestawów wytycznych 
autorzy nie mają wątpliwości co do leczenia NT 
powyżej wartości 160/100 mm Hg (160/90 mm 
Hg w wytycznych ESC/ESH 2018) w każdej gru-
pie wiekowej, niezależnie od oszacowanego ryzyka 
sercowo-naczyniowego. Korzyści z leczenia tych 
pacjentów udowodniono w wielu przytaczanych 
przez autorów metaanalizach. Złożony problem 
stanowi natomiast leczenie NT w przedziale warto-
ści ciśnienia skurczowego 140–160 mm Hg. Istot-
ne znaczenie u tych pacjentów ma właśnie ryzyko 
sercowo-naczyniowe. Inicjowanie farmakoterapii 
w tym przedziale wśród chorych poniżej 80. roku 
życia jest powszechnie zalecane przy umiarkowa-
nym lub wysokim ryzyku oszacowanym według 
odpowiedniego algorytmu. Dowodów na korzystny 
efekt takiego działania dostarczyło badanie HOPE-
3 [45]. Odstępstwo stanowią zalecenia amerykań-
skie, a także kanadyjskie, rekomendujące leczenie 
farmakologiczne już od wartości 130/80  mm  Hg 
u chorych z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem 
sercowo-naczyniowym, natomiast u pacjentów 
z umiarkowanym ryzykiem — od wartości 140/90 
mm Hg. Autorzy amerykańskich zaleceń przyta-
czają wyniki prób klinicznych HYVET i SPRINT, 
w których udowodniono skuteczność intensyw-
nego obniżania ciśnienia tętniczego u chorych 
w zaawansowanym wieku, a które przerwano dla 
dobra pacjentów z grupy placebo. Jednocześnie 
autorzy zaznaczają, że według rejestru NHANES 
88% Amerykanów powyżej 65. roku życia i 100% 
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Rycina 4. Algorytmy ryzyka sercowo-naczyniowego. SBP (systolic blood pressure) —  skurczowe ciśnienie tętnicze; HDL (high-density 
lipoprotein) — lipoproteiny o dużej gęstości; CKD  (chronic kidney disease) — przewlekła choroba nerek; AF (atrial fibrillation) — migotanie 
przedsionków; RA (rheumatoid arthritis) — reumatoidalne zapalenie stawów; SLE (systemic lupus erythematosus) —  toczeń rumieniowaty 
układowy; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; ECG LVH (electrocardiographic left ventricular hypertrophy) — przerost lewej 
komory w badaniu w EKG
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w grupie wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Z tego powodu w grupie pacjentów w wieku 
podeszłym (80+) zalecają rozpoczęcie terapii przy 
wartościach powyżej 130 mm Hg bez konieczności 
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, przyjmując 
założenie, że jest ono najprawdopodobniej wyso-
kie lub bardzo wysokie. W pozostałych zestawach 
wytycznych ich autorzy zalecają rozpoczynanie te-
rapii u najstarszych pacjentów, jeśli wartości ciśnie-
nia tętniczego przekraczają 160/90–100 mm Hg 
(ESC/ESH oraz NICE UK) lub 140/90 mm Hg 
(Hypertension Canada oraz Heart Foundation 
Australia). Autorzy zaleceń europejskich i amery-
kańskich zwracają ponadto uwagę, że wytyczne te 
mają zastosowanie u chorych najstarszych w stosun-
kowo dobrym stanie zdrowia i niezależnych (relati-
vely fit and independent). Inicjacja farmakoterapii 
więcej niż jednym lekiem hipotensyjnym u chorych 
w wieku podeszłym wiąże się z istotnym ryzykiem 
wystąpienia epizodów hipotensji (zwłaszcza orto-
statycznej) i upadków. Leczenie powinno być więc 
rozpoczynane stopniowo, od najniższych dawek. 
Inicjacja terapii przy użyciu dwóch leków hipo-
tensyjnych jest możliwa, ale chory musi być ściśle 
monitorowany. Szczególną ostrożność powinno się 
zachować w leczeniu pacjentów kruchych (frail) 
i instytucjonalizowanych (institutionalized patients). 
Warto odnotować, że zalecenia kanadyjskie i austra-
lijskie są jednakowe, niezależnie od grupy wieko-
wej, i biorą pod uwagę ryzyko sercowo-naczyniowe 
w każdej z tych grup. 
Wartości docelowe farmakoterapii
Autorzy opisywanych wytycznych w sekcji po-
święconej wartościom docelowym farmakoterapii 
ponownie powołują się na wyniki prób klinicznych 
HYVET [18] i SPRINT [37]. Wykazano w nich 
istotną redukcję chorobowości sercowo-naczynio-
wej i śmiertelności wśród osób w wieku starszym 
i podeszłym. Do badania SPRINT włączano także 
pacjentów z zespołem kruchości. Autorzy wytycznych 
amerykańskich zauważają, że dotychczas w żadnej 
randomizowanej próbie klinicznej nie udowodniono 
szkodliwości czy mniejszych korzyści wynikających 
z obniżania ciśnienia tętniczego u osób powyżej 65. 
roku życia w porównaniu z osobami młodszymi. 
Nie ma więc konieczności różnicowania wartości 
docelowych między osobami starszymi i w wieku 
podeszłym a pozostałą populacją chorych (ryc. 6). 
Wytyczne AHA/ACC zalecają obniżanie ciśnienia 
tętniczego poniżej 130 mm Hg u wszystkich cho-
rych. Autorzy europejskich wytycznych, ze względu 
na istotnie częściej występujące w grupie starszych 
pacjentów współchorobowość oraz polifarmakote-
rapię, wprowadzili odrębne cele dla osób młodszych 
i osób powyżej 65. roku życia. U starszych pacjentów 
zalecane wartości docelowe znajdują się w przedziale 
130–139/70–79 mm Hg pod warunkiem dobrej to-
lerancji tego leczenia. Jednocześnie należy pamiętać, 
że nie u każdego chorego cele te są osiągalne, ale 
każdy efekt hipotensyjny jest korzystny dla pacjen-
ta i wiąże się z obniżeniem ryzyka sercowo-naczy-
niowego i śmiertelności. W zaleceniach brytyjskich 
Rycina 5. Wartości progowe do rozpoczęcia farmakoterapii. CAD (coronary artery disease) — choroba niedokrwienna serca; TIA (transient 
ischemic attack) — przemijający atak niedokrwienny; DM (diabetes mellitus) — cukrzyca
Rok wydania Wartośc i  progowe do rozpoczęc ia  terap i i  [mm Hg]
65–79 lat 80+ lat
ESC/ESH 2018
> 140/90
> 130/85, jeśli CAD lub udar/TIA
— należy rozważyć;
> 160/90, jeśli małe ryzyko sercowo-naczyniowe
> 160/> 90
AHA/ACC 2017
> 130/> 80 





> 130/80, jeśli duże ryzyko 
sercowo-naczyniowe lub DM 
lub >  75. rż. — należy rozważyć;
> 160/100, jeśli małe ryzyko 
sercowo-naczyniowe
> 140/90
> 130/80, jeśli duże ryzyko 
sercowo-naczyniowe lub DM
lub >  75. rż. — należy rozważyć;




> 140/90, jeśli duże ryzyko sercowo-naczyniowe 
— należy rozważyć
> 160/100
> 150/90 — należy rozważyć
Heart Foundation Australia 2016
> 140/90
> 160/90, jeśli małe ryzyko
sercowo-naczyniowe
> 140/90
> 160/90, jeśli małe ryzyko 
sercowo-naczyniowe
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przyjęto, że specyfika metodologii badania SPRINT 
uniemożliwia odniesienie jego wyników do popula-
cji Wielkiej Brytanii. Zgodnie z wynikami badania 
HYVET dla pacjentów w wieku podeszłym wyzna-
czono cel: ciśnienie tętnicze poniżej 150/90 mm 
Hg, a dla chorych poniżej 80. roku życia — poni-
żej 140/90 mm Hg. W wytycznych australijskich, 
powołując się także na badania HYVET i SPRINT, 
zaproponowano obniżanie ciśnienia tętniczego 
niezależnie od wieku, nawet do wartości poniżej 
120 mm Hg. Leczenie musi być dobrze tolerowane 
i prowadzone z dużą ostrożnością ze względu na istot-
ny wzrost częstości działań niepożądanych przy tak 
intensywnej terapii. Jest ona jednak, jak argumen-
tują autorzy, przywołując wyniki próby SPRINT, 
korzystna dla pacjenta i prowadzi do znacznego obni-
żenia ryzyka sercowo-naczyniowego i śmiertelności. 
Zalecenia kanadyjskie są najbardziej zróżnicowane 
spośród analizowanych wytycznych i wprowadzają 
różne wartości docelowe, biorąc pod uwagę ryzy-
ko sercowo-naczyniowe, przewlekłą chorobę nerek 
i cukrzycę. Co istotne, do grupy o wysokim ryzyku 
sercowo-naczyniowym zakwalifikowano wszystkich 
chorych powyżej 75. roku życia. U tych pacjentów 
według autorów należy obniżać skurczowe ciśnienie 
tętnicze do wartości poniżej 120 mm Hg. 
Podsumowanie
Wytyczne dotyczące NT u osób starszych znacząco 
różnią się między sobą, choć widoczne są podobne 
trendy we wprowadzanych zaleceniach. Tak duża róż-
norodność zaleceń może być dezorientująca. Wybór 
odpowiedniego podejścia do diagnostyki i leczenia 
NT zawsze należy jednak do lekarza. Powinien do-
konywać go według najlepszej i najaktualniejszej wie-
dzy, metody leczenia dostosowując do każdego pa-
cjenta indywidualnie. Wytyczne europejskie obejmu-
ją swoim zasięgiem bardzo zróżnicowany obszar całej 
Europy, nie zawsze spójny ze specyfiką Europy Środ-
kowo-Wschodniej. Przydatne wydaje się oszacowanie 
epidemiologii NT w odniesieniu do innych zaleceń 
i skontrastowanie ich z obecnymi wskaźnikami epide-
miologicznymi bazującymi na wytycznych europej-
skich. Interesujących danych do takich analiz mogą 
dostarczyć ogólnopolskie badania NOMED-AF 
oraz PolSenior2 koncentrujące się na ocenie stanu 
zdrowia Polaków w wieku starszym i podeszłym.
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